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Ozet

Calismamizda, ERCP (endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi) yapilamayan koledokolithiyazisli
hastalarda acik olarak yapilan T-tlip drenaj prosedirini dederlendirmek amaclanmistir. Hastalarin yas,
cinsiyet, laboratuvar dederleri, hastanede yatis sliresi, T-tlip cekilme zamani ve tedaviye yanitlar elektronik
kayitlarindan alindi. Preoperatif donemde tim hastalar MRCP (magnetik rezonans kolanjio pankreatigografi)
ile degerlendirildi. Toplam 16 hastanin 11 (%68.8)'i kadin ve besi (%31.2)’i erkekti. Hastalarin yas ortalamasi
49.7+£15 olarak bulundu. Koledok capi (mm) 15+7.3’dl. Hastalarin 8‘inde (%50) intrahepatik safra yollari ileri
derecede dilate iken, 8‘inde (%50) hafif derecede dilatasyon mevcuttu. Biyokimyasal parametrelerinden
biliribin ve kolestaz enzimlerinin diizeyleri yliksek bulundu. Hastalarin hastanede yatis sliresi ve T-tup gekilme
suresi sirasiyla; 15.3+0.9 ve 13.7%1 olarak bulundu. Secilmis hasta grubunda koledokolithiyazis tedavisi igin;
acik koledok eksplorasyonu, tas ekstraksiyonu ve T-tip drenaji ERCP'nin olmadidi yerlerde halen
uygulanabilirligi olan bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: ERCP, MRCP, Koledokolithiyazis, T-tlip drenaj.

Abstract

The aim of this study is to patients with choledocholithiasis who underwent open exploration with T-
tube drainage that can’t undergo ERCP (endoscopic retrograde cholangiopancreatography). Materials and
methods: Patient age, gender, laboratory workup, period of hospital stay, time of T-tube removal and
treatment response were looked back into from the hospital database. All patients underwent MRCP (magnetic
resonance Cholangio pancreatography) preoperatively. There were a total of 16 patients of which 11 (68.8%)
were female and 5 (31.2%) were males. Mean age was 49.7+15. Common bile duct was 15£7.3 mm in
diameter. 8 (50%) of the patients’ intra-hepatic bile ducts were moderately dilated, the rest 8 (50%) patients
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were minimally dilated. Bilirubin levels and cholestasis enzymes were elevated. Hospital stay period and T-
tube removal time were 15.3£0.9 and 13.7%1 respectively. When ERCP is not available, open bile duct
exploration, stone extraction and T-tube drainage can be used for choledocholithiasis treatment as feasible
method in the selected patient groups.

Keywords: ERCP, MRCP, Choledocholithiasis, T-tube drainage.

Giris

Safra kesesi tasi siklikla kadin hastalarda gérilmekle birlikte, klinik olarak aralikli tikanma ikteri
tablosu ile karsimiza gikabilmektedir [1]. Safra kesesi taslari, olgularin %15-20'sinde yaygin safra kanall
taslari ile iliskili bulunmustur [2]. Yine klinik olarak biliyer kolik, tikanma ikteri, akut pankreatit ve kolanjit
tablolari da gelisebilir. Hastalarin %90‘inda ALP (Alkalen fosfataz), GGT (Gamma glutamil transferaz) ve
biliribin dederlerinin artmis oldugu gorulir. Goérintileme yoéntemlerinden batin  ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve MRCP (Magnetik rezonans kolanjio pankreatografi) dederlidir. Bir baska
gorintileme yontemi olan endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi (ERCP) koledokta obstriiksiyon,
dilatasyon, impakte tas, maligniteye ait bulgular yaninda fistll gelismis ise lokalizasyonu hakkinda
yardimci olabilir. Bunlara ilaveten ayni seansta stent yerlestirilerek biliyer dekompresyona da olanak
saglayabilir [3]. Bu calismanin amaci, ERCP yapilamayan koledokolithiyazisli hastalarda acgik olarak
yapilan T-tlUp drenaj prosedlrini dederlendirmektir.

Materyal ve Metot
Hasta verilerinin toplanmasi

Mogadisu Somali Turkiye Recep Tayyip Erdogan Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik kurulundan
onaminin alinmasini takiben klinigimize 01.01.2016 ve 01.11.2019 tarihleri arasinda basvuran
koledokolithiyazis tanisi alan ve opere edilen hastalarin kayitlarn retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
yas, cinsiyet, laboratuvar dederleri, hastanede yatis stresi, T-tip gekilme zamani ve tedaviye yanitlari
kayit altina alindi. 18 yas altinda, intrakoledokal milimetrik tasi olanlar, koledokta tasi olmayan, koledok
da benign kaynakli strikttr varhigi ve safra yollari malignitesine sahip hastalar galismaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil edilen olgularin tamami, ERCP imkani olmayan ve koledokta genellikle >1 cm impakte
tasa sahip hastalardi. Yakin ddnemde yapilan bir meta-analize gére, MRCP koledok taslarinin tanisinda
ylUksek hassasiyet, 6zgullik ve dogruluk oranina sahip oldugu vurgulanmistir [4]. Bu nedenle hastalara
rutin MRCP cekildi (Sekil 1 ve Sekil 2).

Sekil 1. (A) Koronal T2 adirlikli MR gorintistnde; Koledok distalinde genigleme, limende hipointens
gorinimli tas (k) izlenmekte ve normal gorinimde Wirsung kanal (w) izlenmektedir. (B) Aksiyal yag baskili
T2 adirhkh gorintide safra kesesi limeninde (s) ve koledok distalinde tas (k) goriilmektedir.
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Sekil 2. Kolesistektomi 6ykuli olguda; (A) Aksiyal T2 adirhkh gorinttde, sistik kanalin (s) kistik sekilde
genisledigi, sistik kanal limeninde (s) ve koledokta (k) iki adet tas izlenmektedir. (B) Aksiyal T2 agirlikli
gorintide intrahepatik safra yollan dilate (ok) izlenmektedir. (C) MRCP incelemesinde intra ve ekstrahepatik
tiim safra yollarinda dilatasyon ve limeninde tas bulunan sistik kanal gidigunin (ok) kistik sekilde genigledigi
gorilmektedir. (D) Koronal T2 adirhkh goranti koledok distalindeki tasi (ok) gostermektedir.

T-tip yerlestirilmesi

Kolesistektomi ve koledokotomi sonrasi T-tlpin yerlestiriimesi teknik olarak zordur. Uygun ve
herhangi bir komplikasyona neden olmamak igin birkag édnlem akilda tutulmalidir. Teknik konsept, T-
tipln drene eden ucunu ana safra kanal iginde tutmak prosedirin ilk adimidir. Yerlestirmeden 6nce,
segment 2-4 cm kisa bir boyutta kesilir ve postoperatif daha kolay ¢ikarmak icin uzunlamasina kesilir.
Bu segmentin ana uzun segmentle bulustugu noktada ek kama kesimi yapilir. Bu islemin amaci,
minimum sizintl veya diger komplikasyonlarin olusmamasi igin tlpin gikarilmasini kolaylastirmaktir. Ana
safra kanalina yerlestirilen tiplin bu kesilmis enine segmenti, ana safra yolu icin stentleme destedi saglar
ve tlipl yerine sabitler. Safra tiip l[imeninden kolayca gegcmelidir, aksi takdirde koledokotomi bélgesinden
sizinti olasiligi 6nemli 6lglide artacaktir. T-tlip cevresindeki koledokotominin kapatilmasi gerilimsiz bir
sekilde titizlikle yapilmalidir. ince (3-0 veya 4-0) monofilament emilebilir siitiir kullanilmahdir [5].

T-tap yerlestirildikten sonra bdtlin hastalara, intraoperatif kolanjiografi yapilarak proksimalde
karaciger safra adaci ve distalde duodenuma kontrast gecisi gozlendi. Bunlara ilaveten rezidi tas
varlidi/yoklugu da dederlendirildi (Sekil 3).
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Istatiksel analiz

Tam analizler SPSS 20.0 (Windows 17.0 icin SPSS, Chicago, IL, ABD) ile yapildi. Stirekli dediskenler
ve kategorik dediskenler sirasiyla ortalama ve standart sapma (O+SD) ve say! (ylizde) olarak ifade
edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 16 hastanin 11'i (%68.8) kadin ve 5'i (%31.2) erkekti. Hastalarin yas
ortalamasi 49.7£15 olarak bulundu. Tim hastalarda koledok normalden genis bulundu. Koledok capi
(mm olarak) 15+7.3" idi. Hastalarin 8 (%50)’inde intrahepatik safra yollari ileri derecede dilate iken, 8
(%50)’inde hafif derecede dilate olarak bulundu.

Total ve direkt biliriibin bir hasta hari¢ diger 15 hastada yliksek bulundu. Total bilirubin ve direkt
biliribin dederleri sirasiyla O+SD 8.1 (8.2) ve 6.4 (6.1) olarak bulundu. AST (Aspartat Amino
Transaminaz) ve ALT (Alanin Amino Transaminaz) dederleri 3 hastada normal, diger 13 hastada ylksek
bulundu. Bu enzimler sirasiyla O+SD dederleri, AST: 160 (190) ve ALT: 163 (220) olarak bulundu. ALP
ve GGT dederleri tim hastalarda yliksek bulundu. Bu enzimler de sirasiyla O+SD dederleri, ALP: 404
(230) ve GGT: 381 (207) olarak bulundu. CRP (C-Reaktif Protein) tiim hastalarda, BK (Beyaz Kiire) 3
hastada ylksek bulundu. Bunlarin sirasiyla O+SD dederleri 40+33 ve 8.7+2.3 olarak bulundu.

Hastalarin hastanede yatis slresi ve T-tlp cekilme siiresi sirasiyla; 15.3+0.9 ve 13.7+1 olarak
bulundu. Takiplerde galisma populasyonundaki hastalarda komplikasyon saptanmadi. Tum laboratuvar
parametreleri Tablo 1'de 6zetlendi.

Tablo 1. Hastalarin demografik, radyolojik ve
laboratuvar bulgularinin istatistiksel analizi

Parametreler
Erkek, n (%) 11 (68.8)
Kadin, n (%) 5(31,2)
Yas (yil) 49.7+15
Koledok gapi (mm) 15+£7.3
Total bilirtibin (mg/dL) 8.1+8.2
Direkt biliriibin (mg/dL) 6.4+6.1
AST (U/L) 160£190
ALT (U/L) 163+£220
ALP (U/L) 404+230
GGT (U/L) 381+207
Albumin (g/dL) 3.5+0.7
INR 1.1+0.17
HGB (g/dL) 12.3+2
HCT (%) 35.7+4.7
KK (x10%/mm?3) 4.3+0.5
PLT (x1000/mm3) 334+152
CRP (mg/I) 40+33
BK (x1000/mm?3) 8.7+2.3
Sekil 3. intraoperatif kolanjiografi, T: T-tip, K: Hastanede yatig siresi (gin) 15.3£0.9
Koledok, D: Duodenum, J: Jejunum. Koledok T-tlp cekilme stiresi [gin] 13.7+1

Iimenine yerlestirilen T tip drenaj kateteri
icerisinden radyoopak kontrast madde verilip
kolanjiografi gortintist elde edildi. Opak maddenin

AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin
aminotransferaz, ALP: Alkalen fosfataz, GGT: Gama
Glutamil transferaz, INR: International normalized ratio,

koledoktan duodenuma ve jejunuma kesintisiz gegis
gosterdigi izlenmektedir.

HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, KK: Kirmizi Kire,
PLT: Platelet, CRP: C-Reaktif Protein, BK: Beyaz Kiire
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Tartisma

Bu calismada cogunlukla hastalar kadin, koledok ve intrahepatik safra kanallari dilate, bilirlibin
dederleri, CRP ve kolestaz enzimleri ylksek bulundu. Gortintlilemede 6ncelikli olarak MRCP kullaniimakla
birlikte, tani ve tedavi amagli ERCP'de glinimuzde tercih edilen bir yéntemdir. Somali‘de bu tetkikin
olmamasi nedeniyle, preoperatif dénemde bitin hastalar MRCP ile dederlendirildi. Koledok
eksplorasyonu ve T-tlp drenaj genellikle kolesistektomi sonrasi yapilir ve ana biliyer sistemin
dekompresyonu ve ameliyat sonrasi safra kacaginin 6nlenmesini saglar [6]. Bu calismada tiim hastalara
acik cerrahi yontemi kullanilarak kolesistektomi yapildi. Ayni seansta, impakte ve blyuk koledok taslar
icin koledok eksplorasyonu, intraluminal tas ekstraksiyonu, T-tlp ve intraoperatif kolanjiografi de yapildi.

Yapilan galismalarda, kolelithiyazise eslik eden safra yolu taslarinin tedavisi konusunda bir goris
birligi olmamasina ragmen, acgik cerrahi, laparoskopik cerrahi ve cesitli endoskopik-laparoskopik
yaklasim protokolleri gibi farkh secenekler oldugu ileri stralmuistir [7]. Secilmis vakalarda,
kolelithiyazise eslik eden koledokolithiyazis tedavisi igin acgik cerrahi halen tercih edilen bir ydntemdir
[8]. Bu prosedir, uzun sire diinyada yaygin olarak cerrahlar tarafindan uygulandi ve birkag yil dncesine
kadar ana safra yolu eksplorasyonunun standart ydntemlerindendi [9]. Fakat ginimdzde, artik
preoperatif ERCP tercih edilmektedir. Koledokotomi, tas ekstraksiyonu ve T-tUp yerlestirme ERCP
yapillmadan 6nce inatgl taslar icin yaygin bir prosedirdi. ERCP yaygin olarak kullanilmaya basladiktan
ve bu konuda tecribe kazanildiktan sonra, koledok taslarinin ekstraksiyonu daha az agresif bir yaklasim
haline gelmistir [10]. Fakat calisma popilasyonumuzdaki Somali‘de ERCP Unitesi merkezimizde veya
baska bir yerde mevcut dedildi. Merkezimizde, preoperatif donemde ERCP’nin olmamasi 6nemli bir
sorundu. Bu nedenle, preoperatif ddnemde genis koledok, blylk-impakte tas saptanan hastalara tani
sonrasi standart agik cerrahi prosedir uygulandi.

Literatlirde, lateks T-tlplerinin 7-10 ginde cikarilmasi glivenli kabul edilmektedir [11]. Fakat, farkl
calismalarda lateks T-tuplerini 21 gun iginde gikarilmasini énerenler de mevcuttur [12]. Daha uzun bir
sure kalmasi icin ¢ok az kanit vardir. Calismalar, 6-12 hafta slresince bir lateks T-tlplnl yerinde
birakmanin fibrozis gelismesini 6nlemede hicbir fayda saglamadigini gostermistir [13]. Literatirde, T-
tipun c¢ikarilmasindan sonra safra peritoniti insidansinin %2.5-%19.6 oraninda goruldtgad ileri
strilmuistar [14]. Bu galismada, hastalarin tamaminda ortalama T-tlip 12-14 glinler arasinda gekildi. T-
tip cekilmeden 6nce hastalara kolanjiografi yapildi ve bir gin sonra da dren cgekildi. Takiplerinde,
literatdrin aksine hastalarda komplikasyon gelismedi.

Bu galismanin limitasyonlari, arastirmanin retrospektif olarak yuritilmis olmasi ve galismaya dahil
edilen hasta popillasyonunun sayica az olmasi olarak ifade edilebilir.

Sonug

Secilmis hasta grubunda koledokolithiyazis igin, acik koledok eksplorasyonu, tas ekstraksiyonu ve
T-tlp drenaj prosedliri ERCP’nin olmadigi yerlerde halen uygulanabilirligi olan bir yontemdir.
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